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HOVEDBUDSKABER

« Temporary abdominal closure (TAC) skal begraenses til selekterede patienter ud fra skarpe og preaecise indikationer.
« Brug af vakuumbandage er den bedste TAC-strategi til abent abdomen.

« Alle abdominalkirurgiske afdelinger bgr have en strategi for indikation, teknik og afslutning af TAC.

I Danmark udferes der arligt ca. 3.500 akutte &bne abdominale operationer (laparotomi). Ztiologien kan
overordnet inddeles i infektion, perforation, obstruktion, iskeemi og bledning [1]. Sterstedelen af indgrebene er
primzre, mens 10-20% er reoperationer pga. komplikationer [2]. Oftest er patienten feerdighehandlet efter forste
indgreb (definitiv kirurgi), men i 1-2% af operationerne kan patienten ikke feerdighehandles ved forste indgreb,
og yderligere operationer er nedvendige. Her er der behov for at lade abdomen forblive dbent imellem
indgrebene, og hverken fascie eller hud lukkes i abdominalincisionen (laparostomien). Indikationerne for dbent
abdomen kan groft inddeles som folger [3, 4]: 1) sveert ustabil fysiologi hvor der er behov for kortvarig kirurgi
(damage control-strategi), 2) behov for at revurdere de intraabdominale forhold efter forste operation (second
look-strategi) og 3) manglende mulighed for at lukke abdomen (f.eks. ved stor fasciediastase efter fascieruptur

eller ved mistanke om/risiko for abdominalt kompartment).

Et abent abdomen er udfordrende for patient og kirurg: Behandlingen indebzerer en eller flere efterfelgende
operationer, for end patientens abdomen kan lukkes. Imellem disse indgreb er der behov for bandagering af
laparostomien. Patientgruppen med behov for dbent abdomen er kompleks og har ofte kritisk sygdom. Abent
abdomen er associeret med hgj morbiditet og mortalitet [5, 6]. De hyppigste komplikationer i forbindelse med et
abent abdomen er af pulmonal, kardiovaskuleer og infektigs zetiologi, ligesom risiko for tarmperforation og

fistel, dyb sarruptur (fascieruptur) og senere brok i operationsarret (incisionalt hernie) er eget [7, 8].

Der er god evidens for at lade abdomen forblive abent, hvis det skal eksploreres igen, da relaparotomi er
forbundet med komplikationer, herunder incisionale hernier [9]. Derfor handteres det &bne abdomen med en
midlertidig lukkemetode (temporary abdominal closure (TAC)). I Danmark er vakuumbandager (VAC) standard-
TAC. I denne artikel beskrives indikationer for abent abdomen, og der gives forslag til standardiseret kirurgisk

héandtering af et abent abdomen med VAC.

INDIKATIONER
Damage control-kirurgi

Damage control-kirurgi (DCS) har ophav i traumekirurgien og er senere adapteret til resten af det akutkirurgiske

omréde. Strategien indebzerer kortvarig (< 60 min) stabiliserende kirurgi til fysiologisk svaert ustabile patienter.
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Abdominal DCS involverer oftest haemostatiske procedurer og handtering af perforerede hulorganer, efterfulgt
af behandling af et organsvigt pa et intensivt afsnit. Beslutningen om at udfere DCS treeffes pa baggrund af et
traumes omfang og/eller patientens fysiologisk tilstand. Det estimeres, at der i ca. 10% af de alvorlige traumer vil
kunne profiteres af DCS [10]. En entydig kategorisering af patientgrupper, der profiterer af DCS, er ikke
defineret, men nogen konsensus forefindes (Tabel 1) [4]. Da der ved DCS ikke udferes definitiv kirurgi, er der

indikation for at anvende TAC.

TABEL 1 Indikation for damage control-Kirurgi og
temporary abdominal closure.

Omrade Indikation

Fysiologisk Persisterende patologisk fysiologi
Hypotension
Acidose med pH< 7,2
Hypotermi med temperatur < 34 °C
Qg/eller
Koagulopati

Risiko for ACS Behov for at pakke abdomen
Sterre skader pa bugvasg
Aggressiv resuscitation/transfusion

ACS Vedvarende intraabdominalt tryk > 20 mmHg
med nytilkommen organpavirkning pa trods af
alle konservative tiltag

Behov for relaparotomi  Manglende mulighed for definitiv behandling
Perforationer og/eller bledning
Behov for at revurdere tarmvitalitet

ACS = abdominalt kompartmentsyndrom.

Behov for second look

Ved f.eks. akut mesenterielt infarkt kan det initialt veere umuligt at afgere udbredelsen af tarmiskeemi. Derfor er
der oftest behov for reeksplorering af abdomen en eller flere gange (second look, third look etc.) mhp. resektion
af avital tarm. Ved akut arterielt mesenterielt infarkt kan der i tilleeg veere behov for tidlig overflytning til et
center, hvor der er mulighed for at foretage akut vaskuleer intervention mhp. at genetablere blodforsyning til

infarceret tarm. I disse situationer er der indikation for at benytte TAC [11, 12].
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Bugvaegsrelaterede indikationer

Hos den stabile, definitivt opererede patient kan det teknisk vaere umuligt at lukke bugvaeggen uden risiko for
komplikationer. Udtalt abdominalt sdem/inflammation medferer oget organfylde. Fascieruptur eller stort
bugveegstraume kan medfere (for) stor afstand mellem to sunde fasciekanter. Med TAC kan man udskyde
fascielukning, indtil det er teknisk muligt, og dermed reducerer man formentlig risiko for abdominalt

kompartmentsyndrom (ACS), fascieruptur og ded [4].

ANDRE INDIKATIONER
Peritonitis

I nogle studier anbefales udbredt anvendelse af TAC ved sveer peritonitis mhp. at nedsaette risiko for
komplikationer og reoperationer [13]. Den tilgeengelige evidens herfor er darlig og stammer fra retrospektive
caseserier uden sen opfelgning [13-15]. Ved det enkelte indgreb ma man vurdere, om evt. potentielle gevinster
modsvarer risikoen for komplikationer ved TAC. I de nyeste internationale guidelines pa omradet udtrykkes der
bekymring for lempelig anvendelse af TAC, og der anbefales fascielukning, sé snart det er muligt, for at
nedseette risiko for komplikationer, herunder isaer enteroatmosfeeriske fistler [4]. TAC kan saledes ikke

anbefales anvendt som standard alene pa indikationen peritonitis.
Abdominalt kompartmentsyndrom

Hos patienter med ACS som folge af inflammatoriske processer i abdomen (f.eks. nekrotiserende pankreatitis)
kan laparotomi med TAC veere indiceret (Tabel 1). Indgrebet er forbundet med hgj mortalitet, og laparotomi med
TAC skal forudgés af alle konservative tiltag pa et intensivtafsnit (dyb sedation, relaksation, bleerekateter,

nasogastrisk sonde, dreenage af intraabdominal ansamlinger, ascitesdranage, etc.) [4].

VAKUUMBANDAGETEKNIKKER

Den bedste TAC-teknik er den, der medferer feerrest komplikationer og tidlig fascielukning (helst inden for
maks. 7-10 dage). I Danmark er VAC standardbehandling og vil udgere fokus i resten af artiklen. I andre dele af
verden anvendes billigere lgsninger (f.eks. Bogota-bag og Barkers vacuum pack), men korrekt anvendt VAC-

behandling er disse overlegen mht. rate af fascielukning og komplikationsrater [16-18].

KOMPLIKATIONER

TAC indebzerer gentagen eksploration af abdomen og medferer risiko for intraabdominal adhaerencedannelse,
tarmperforation og fisteldannelse. I Bjorckklassifikationen skitseres svaerhedsgraden af dette (Tabel 2) [19]. VAC-
behandling er forbundet med op til 15% risiko for fisteldannelse fra tarmene ud til operationsfeltet
(enteroatmosfeaeriske fistler) - en frygtet komplikation, som kraever langvarig behandling, men har darligt
outcome. Den hgjeste risiko for fisteldannelse ses ved peritonitis og tarmiskeemi, men generelt er evidensen af
lav kvalitet [17, 18, 20, 21]. Abenstiende fascie har tendens til at retrahere lateralt (lateralisering). I nogle tilfzelde
ma fascien efterlades dbentstdende, og kun huden lukkes henover laparostomien. Dette medfgrer incisionale
hernier med nedsat livskvalitet og smerter, risiko for ileus samt behov for senere operation til folge. Raten for
manglende fascielukning ved VAC-behandling af &bent abdomen er rapporteret at vaere op til 25% [8, 17, 20-23].
Trods fascielukning efter VAC udvikles der alligevel incisionale hernier hos 22-54% af patienterne [8, 20, 22, 24].
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TABEL 2 Bjorckklassifikationen af det &bne abdomen.

Grad Beskrivelse

1= Ingen adhaerencer mellem tarme og bugvaeg

P Adheerencer mellem tarme og bugvaeg

3* Abdomen fuldt fikseret | adhaerencer: frossent abdomen
4 Permanent enteroatmosfaerisk fistel

a) Underinddeles i A: rent abdomen, B: kontamineret abdomen og
C: tarmperforation med laskage.

OPERATIONSTEKNIK: VAKUUMBANDAGE OG TRAKTIONSMESHE

VAC-produkter er industrielt fremstillede til formalet. Produktet bestar typisk af 1) en beskyttende plastikdug,
der anleegges ud over tarmgebet, 2) en svamp, som trakker sig sammen under vakuum, 3) en luftteet bandage og

4) et slangesystem, som forbinder bandagen med 5) en maskine, der danner undertryk.

VAC i kombination med en mesh, som sutureres til fascien (traktionsmesh) mhp. medial traktion (vacuum-
assisted wound closure and mesh-mediated fascial traction (VAWCM)) giver en hgj rate af final fascielukning hos
patienter med dbent abdomen [5, 20, 21, 23, 25, 26]. Traktionsmesh ber anvendes ved stor fasciediastase eller

forventet leengerevarende dbent abdomen.
Vakuumbandage uden traktionsmesh

Behandling med VAC uden traktionsmesh er illustreret i Figur 1 A-C.
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FIGUR 1 Behandling af &4bent abdomen med VAC (A) uden VAC (B, C) og med VAWCM (D, E).

A

VAC = vakuumbandager; VAWCM = vacuum-assisted wound closure and mesh-mediated fascial traction.
1) Rectusmuskulatur 2) fasciekant 3) parakolisk rand 4) colon 5) tyndtarme 8) perforeret beskyttende
tarmdug 7) svamp 8) luftteet bandage 9) tilkoblingsslange 10) traktionsmesh.

Patienten skal vaere fuldt relakseret, for at der kan ske sa god sammentraekning af fascien som muligt. Der
anleegges en beskyttende perforeret dug ud over tarmgebetet, ud i begge parakoliske rande, op over lever og
mavesak samt ned i baekkenet mhp. at modvirke adheerencedannelse mellem tarmgebet og bugvaeg samt
fisteldannelse. Oven pa denne dug opbygges lag af svampe til over hudniveau. Forste lag kan leegges ud under

peritoneum for at understatte traekket pa bugveeggen.

Den lufttette bandage klaebes over hele saret og perforeres mhp. tilkobling af sugeslange. Imens der anlaegges
tryk pé begge sider af bugvaeggen, appliceres det negative tryk (75-125 mmHg) (Figur 1C), saledes at

fasciekanterne samles sd meget som muligt medialt. Svampen ber slutteligt veere smal i saret og rejse sigien
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tynd »finne«.

Skift: Nar VAC uden mesh skiftes, gentages ovenstdende trin, efter at abdomen er gennemgéet og evt. skyllet.

Vakuumbandage med traktionsmesh
Behandling med VAWCM er illustreret i Figur 1 A, D og E.

Patienten skal vaere fuldt relakseret. Rectusmuskulaturens fascie fridissikeres 1-3 cm lateralt, og en syntetisk
mesh sutureres til hele fascien fortlebende med resorberbar sutur (str. 2-0 til 0) (Figur 2A). Meshen kan evt.
anleegges med 2-3 cm overlap pa fasciens overflade og sutureres »pa« denne (evt. i to reekker) for at fordele traek.
[22]. Meshen &bnes i midtlinjen med saks (Figur 2B). Der anlaegges en beskyttende perforeret dug ud over
tarmgebetet, som beskrevet i afsnittet »Vakuumbandage uden traktionsmesh«. Den opklippede mesh sutureres i
midtlinjen med tilladelig tension (Figur 2C). Forud for dette kan overskydende mesh afklippes. Der opbygges lag

af svamp oven pa meshen til op over hudniveau. Den lufttaette bandage klebes over hele saret og perforeres

mhp. tilkobling af sugeslange.

FIGUR 2 Traktionsmesh ved abent abdomen. Sutureres til
fascie (A), &bnes i midtlinje (B) og sutureres under tension (C).
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Imens der anleegges tryk pé begge sider af bugvaeggen, appliceres det negative tryk (75-125 mmHg) (Figur 1C),
séledes at fasciekanterne samles s meget som muligt medialt. Svampen ber slutteligt vaere smal i saret og rejse
sig i en tynd »finne«.

Skift: Nar VAWCM skiftes, dbnes meshen i midtlinjen, og ovenstaende trin gentages, efter at abdomen er

gennemgéet og evt. skyllet. Ved hvert skift oges tensionen pa meshen, nér den lukkes.
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SKIFT AF VAKUUMBANDAGE

VAC-bandagen ber skiftes med jeevne mellemrum. Ved DCS eller second look-strategi bor abdomen
reeksploreres inden for 48 timer, dog akut ved mistanke om abdominal komplikation. Ved lateralisering af fascie
(f.eks. ved fascieruptur) foretages der tre skift om ugen. Fasciediastasen udmales og dokumenteres ved

afslutningen af hvert indgreb mhp. at sikre progression (med tiltagende traktion pa fascien).

AFSLUTNING AF BEHANDLING MED VAKUUMBANDAGE

Perioden med VAC-behandling ber begrenses [4], og for at sikre konstant progression anbefales det, at den
samme seniore kirurg med specialistinteresse for det &bne abdomen er til stede ved hvert VAC-skift. VAC-
behandling ber kunne afsluttes efter 2-4 skift (4-10 dage) [4]. Nar fascien kan lukkes uden stor tension, og
patienten i gvrigt er feerdigbehandlet kirurgisk, skal VAC-behandlingen afsluttes [27]. Hvilken metode der er den
bedste til suturering samt evt. meshforsteerkning af fascien afheenger af bugveeggens beskaffenhed og er
tidligere diskuteret [28]. Hvis traktionsmeshen er anlagt med stort overlap pa fascien og begyndende integreret i
denne, kan meshen medtages i fascielukningen mhp. mulig forsteerkning [22]. Successiv lukning af dele af
fascien kranielt og kaudalt ved de enkelte indgreb kan muligvis forkorte den samlede behandlingsvarighed. I
sjeeldne tilfaelde ma fascielukning opgives. Dette kan skyldes svaere tarmadhaerencer til bugveeg/sdrkant eller
enteroatmosfeerisk fistel (Tabel 2), hvor fridissektion vurderes at veere for risikabel. Her ma delvis eller komplet
hudlukning (afheengigt af tilstedevarelse af fistler) undtagelsesvis anvendes, hvilket medferer et incisionalt

hernie.

SUPPLERENDE STRATEGIER
Sveer lateralisering af fascien besvaerligger lukning. Traktionsmesh kan i mange tilfaelde modvirke dette.

Butolinumtoksin er beskrevet anvendt ved det &bne abdomen for at forhindre lateralisering af fascien og

potentiel tidligere lukning af denne. [29] Der er behov for prospektive studier pa omradet.

Aflastende incisioner/komponentseparationsteknikker, hvor lag af bugveeggen deles lateralt mhp. at kunne
»forskyde« fascien medialt, kan have sin plads i det komplicerede &bne abdomen. Teknikkerne kan

besvearliggare/umuliggere senere operationer for et incisionalhernie og bar om muligt undgas [30].

DISKUSSION

TAC anvendes ved det 4bne abdomen. VAC med eller uden mesh giver det bedste resultat. VAC-behandling af
abent abdomen er forbundet med komplikationer og skal kun anvendes hos udvalgte patienter. Alle kirurgiske
afdelinger ber have en klar strategi for indikation, teknik og afslutning af behandlingen. Patientgruppen er
kompleks, og vi anbefaler, at indgrebene varetages pa seniort niveau ved operaterer, der har erfaring med abent
abdomen og kompliceret bugvaegskirurgi. Medicinsk optimering (opernering, vaeskeoptimering, mobilisering,

infektionskontrol) er en vigtig del af behandlingen.
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Antaget 4. november 2021
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SUMMARY

Strategies for open abdomen

Thomas Korgaard Jensen & Jakob Burcharth
Ugeskr Laeger 2022;184:V08210640

This is a review of temporary abdominal closure (TAC) strategies are necessary in cases where definitive surgery
is not possible. Indications for TAC include damage control due to unstable physiology, the need for a second
look, or lacking technical possibility for fascial closure. The superior method of TAC is vacuum-assisted closure
(VAC), with or without a traction mesh. All TAC strategies, including VAC, are associated with an increased
number of surgical procedures, increased risk of complications, and prolonged length of stay. TAC should be

limited to selected patients and performed by senior surgeons.
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